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r e  s u m o
A técnica de tunelizac¸ão, combinada com enxerto de  tecido conjuntivo, tem sido descrita
como uma opc¸ão vantajosa no tratamento de recessões gengivais classe I e II de Miller
moderadas. O  presente artigo descreve o caso clínico de uma paciente de 22  anos, do sexo
feminino, referenciada para tratamento de recessões gengivais múltiplas. Após avaliac¸ão
clínica e radiográfica, constatou-se a  presenc¸a de recessões gengivais classe I de Miller
nos dentes 2.1, 2.2 e 2.3, tendo-se decidido proceder ao recobrimento radicular destes den-
tes, recorrendo a  esta técnica. Após um  ano, observa-se recobrimento radicular completo,
ausência de hemorragia à sondagem, profundidade de  sondagem inferior a  3 mm e  perfeita
integrac¸ão estética com os tecidos adjacentes. Esta técnica apresenta resultados bastante
previsíveis quando indicada e corretamente executada, permitindo obter resultados estéti-
cos.
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The tunnel technique with connective tissue graft has been described as a  favorable option
for treatment of Miller Class I and II defects. This article describes the case of a  22 year-old
female patient referred for treatment of multiple gingival recessions. Clinical and radio-
graphic examination revealed Miller Class I gingival recession of the teeth  2.1, 2.2 and
2.3;  thus the tunnel technique with connective tissue graft was proposed to provide root
coverage. A year after the  surgical procedure, there was total root coverage, no bleeding on
probing, probing depht under 3  mm e  nice aesthetic integration. This technique provides a
predictable surgical result when recommended and correctly executed, offering an aesthetic
outcome.
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Introduc¸ão
A  recessão gengival é caracterizada por um deslocamento api-
cal da margem gengival, estando frequentemente associada a
hipersensibilidade dentária e queixas estéticas. As recessões
gengivais podem ser localizadas, afetando apenas um dente,
ou generalizadas, afetando mais de um dente1.
Atualmente, observa-se uma procura crescente por parte
dos pacientes em relac¸ão às técnicas de cirurgia plástica peri-
odontal, que permitem melhorar ou restabelecer a  harmonia
do sorriso2,3.
Existem inúmeras técnicas descritas na  literatura para o
tratamento de recessões gengivais, com diferentes graus de
complexidade e resultados variáveis. Um dos problemas que
o clínico enfrenta é precisamente a  selec¸ão da técnica mais
adequada a cada caso1,4.
A profundidade da recessão, quantidade de  gengiva
queratinizada apical à recessão e o biótipo gengival são algu-
mas das variáveis que condicionam a  selec¸ão da técnica
cirúrgica5.
Várias técnicas cirúrgicas têm sido descritas na literatura
para o tratamento de recessões gengivais. Em 1985, Langer e
Langer descreveram a  técnica de enxerto de tecido conjuntivo
(ETC) subepitelial para o recobrimento de recessões isoladas
ou múltiplas7. Posteriormente, Raetzke apresentou uma  ver-
são diferente de ETC, a  «técnica em envelope»8.  Allen, em 1994,
numa modificac¸ão da técnica de Raetzke, descreveu a «técnica
em  túnel ou envelope supraperióstico», para o tratamento de
recessões múltiplas adjacentes9.  Zabalegui combinou as téc-
nicas de Allen e Langer e  Langer na  «técnica de tunelizac¸ão»
com ETC10.  Azzi apresentou outra modificac¸ão da técnica, em
2002, quando descreveu um túnel entre a  mucosa e o periósteo,
através de incisões sulculares que incluíam as  papilas11.  Zühr
et al. sugeriram a  utilizac¸ão de microinstrumentos cirúrgicos
para uma  execuc¸ão mais minuciosa da técnica de  tunelizac¸ão,
mantendo as  papilas intactas e o ETC exposto na zona das
recessões, sendo essa porc¸ão nutrida pelas zonas laterais e
apicais do enxerto12.
A técnica de tunelizac¸ão é uma  alternativa às técnicas
tradicionais, como a técnica de retalho de reposicionamento
coronal com ETC (RRC + ETC)2,13.
Esta técnica de tunelizac¸ão com ETC (TUN + ETC) tem
demonstrado resultados clínicos previsíveis, com  resulta-
dos semelhantes ao RRC + ETC, a par de uma  excelente
Figura 1 – Presenc¸a  de recessões gengivais múltiplas
classe I de Miller na arcada superior.
integrac¸ão  estética em termos de cor e textura com os tecidos
adjacentes2,13–15.
Esta técnica está indicada no tratamento de recessões gen-
givais classe I  e II de Miller, isoladas ou múltiplas, com uma
profundidade ≤ 3  mm16. A ausência de gengiva queratinizada
não constitui uma  contraindicac¸ão  absoluta6, mas, nestes
casos, o enxerto deve ficar ligeiramente exposto (até 2 mm)17,
de forma a  aumentar a  banda de gengiva queratinizada com
o decorrer do processo de cicatrizac¸ão4.
A utilizac¸ão  de magnificac¸ão e de instrumentos de micro-
cirurgia permite manusear os tecidos de  uma  forma mais
atraumática14,18,19,  o que combinado com a utilizac¸ão de
fios de sutura extremamente finos (6/0 ou  7/0) contribui
para um menor trauma dos tecidos, menor formac¸ão de
tecido cicatricial15, rápida revascularizac¸ão e melhor pós-
-operatório12,19.
Caso  clínico
Uma paciente de 22 anos, saudável, não fumadora, foi refe-
renciada à consulta de periodontologia do ISCSEM para o
tratamento das recessões gengivais existentes nos dentes
anteriores. Após avaliac¸ão clínica e  radiográfica (figs. 1 e 2),
constatou-se a presenc¸a  de recessões gengivais classe I de
Miller (fig. 3), com cerca de 3 mm de altura no 2.3, 2 mm
de altura no 2.2 e 1 mm de altura no 2.1. O 2.1, 2.2 e 2.3
Figura 2 – Imagem radiográfica do 2.◦ quadrante.
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Figura 3 – Vista aproximada das  recessões gengivais no
2.◦ quadrante. Existia alguma dificuldade de controlo da
placa bacteriana nesta zona.
apresentavam uma  profundidade de sondagem < 3  mm  em
todas as localizac¸ões.
Numa primeira consulta, a  paciente recebeu instruc¸ões de
higiene oral, a par de uma  destartarizac¸ão e polimento dentá-
rio.
Na ausência de inflamac¸ão gengival e presenc¸a  de um
índice de placa inferior a  20%, decidiu-se proceder ao recobri-
mento radicular destes dentes, através de um ETC tunelizado.
Antes da cirurgia, foi  efetuada antissepsia com digluconato
de clorohexidina (CHX) a  0,2% durante um minuto e aneste-
sia com articaína + epinefrina 1 : 200.000. Posteriormente, foi
efetuada destartarizac¸ão e alisamento radicular da zona em
questão, com ultrassons e uma  cureta mini-five 1-2.
Foram utilizados instrumentos de microcirurgia, de forma
a permitir a manipulac¸ão o mais atraumática possível dos
tecidos (fig. 4). O procedimento cirúrgico foi iniciado pela
preparac¸ão do leito recetor, através de uma  incisão intras-
sulcular com uma  microlâmina SM 69  (Swann-Morton®,
Inglaterra) (fig. 5). Posteriormente, foi criado um túnel supra-
periósteo, segundo a técnica modificada de Zühr et  al.15 (fig. 6).
Com recurso a instrumentos adequados, criou-se um reta-
lho de espessura parcial, que se estendeu apicalmente além
Figura 4 – Kit de microinstrumentos cirúrgicos (Devemed®,
Alemanha).
Figura 5 – Incisão intrasulcular com microlâmina SM 69 –
as papilas permanecem intactas.
da linha mucogengival e lateralmente um dente além da
recessão. Na zona interdentária, o retalho estendeu-se coro-
nalmente à  base das papilas, de forma a  permitir a sua
posterior elevac¸ão.  Com uma  sonda periodontal, foi verificado
se o túnel se encontrava todo no mesmo  plano, de forma a
permitir um fácil deslizamento do enxerto (fig. 7).
Um ETC com cerca de 1 mm  de espessura (fig. 8)  foi  reco-
lhido do  palato através de uma  incisão única, distante 3 mm da
margem gengival dos pré-molares superiores (fig. 9).  O enxerto
foi guiado através do túnel com recurso a uma sutura de seda
4/0 e  um descolador, deixando o enxerto cerca de 1 mm  acima
da junc¸ão amelocimentária. Posteriormente, a sutura de seda
foi removida e o enxerto foi estabilizado com recurso a uma
sutura suspensória com poliamida 5-0 (Seralon®, Serag  Wies-
sner, Alemanha) (fig. 10).
Após a cirurgia, a paciente foi instruída a abster-se de esco-
var a  zona intervencionada e a  efetuar bochechos com um
colutório de CHX a 0,2%, durante 2 semanas. Foi prescrito ibu-
profeno 600 mg,  de 12 em 12 horas, durante 4 dias.
Ao fim de uma  semana, foi efetuada a remoc¸ão de sutura da
zona dadora e uma  profilaxia com gel de CHX da zona recetora
(fig. 11). A sutura do palato foi removida passados 8 dias e, após
15  dias, foram removidas as  restantes suturas (fig. 12).
Figura 6 – Preparac¸ão do túnel com instrumentos
adequados.
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Figura 7 – Túnel preparado.
Figura 8 –  Incisão linear para recolha do enxerto de tecido
conjuntivo.
Após 4 semanas, o enxerto encontrava-se perfeitamente
revascularizado e o processo de re-epitelizac¸ão quase com-
pleto, à semelhanc¸a da zona dadora no palato, onde a
cicatrizac¸ão se processou sem intercorrências.
Figura 9 –  Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.
Figura 10 – Enxerto de tecido conjuntivo posicionado
através do túnel.
Figura 11 – Controlo a 8 dias.
Aos 3 meses, observa-se a presenc¸a de recobrimento radi-
cular completo e uma  faixa de gengiva queratinizada com
cerca de 5-6 mm.
Os dentes em questão apresentavam uma  profundidade
de sondagem de 1  mm a centro-vestibular, centro-palatino e
2 mm a  mesial e distal, sem hemorragia à sondagem em todas
as localizac¸ões.
Figura 12 – Controlo a 15 dias. A  porc¸ão do enxerto que
ficou exposta está revascularizada.
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Figura 13 – Controlo a um ano.
Figura 14  – Controlo a  um ano. Vista final do sorriso.
A estabilidade dos resultados obtidos pode  ser observada
no controlo a  um ano (figs. 13 e 14)  e a  três anos (fig. 15).
Discussão  e conclusões
A técnica de tunelizac¸ão foi desenvolvida como uma
modificac¸ão da técnica em envelope6 e os resultados descritos
Figura 15 – Controlo a 3 anos.
na literatura demonstram a  obtenc¸ão de resultados previ-
síveis, em termos de recobrimento radicular e aumento da
quantidade de gengiva queratinizada2,4,13–15,20.
Para o tratamento de recessões múltiplas com uma  pro-
fundidade ≤ 3  mm,  em que a  exigência estética é elevada, a
técnica de tunelizac¸ão poderá ser a opc¸ão de eleic¸ão, uma vez
que permite a preservac¸ão das papilas, o que a par da ausência
de incisões de descarga assegura um melhor suprimento san-
guíneo do enxerto, permitindo alcanc¸ar excelentes resultados
estéticos e funcionais a longo prazo1,6,13,14,16,21.
A  fim de aumentar a banda de gengiva queratinizada, as
porc¸ões mais coronais do enxerto podem ficar descobertas.
Para prevenir a  necrose, é essencial assegurar que nenhuma
porc¸ão do enxerto superior a 1-2 mm fica exposta, mantendo
a  maioria do enxerto coberto pela mucosa do túnel17.
Estudos recentes compararam o TUN + ETC com o
RRC + ETC, sendo que o primeiro apresentou melhores
resultados em termos de % de recobrimento radicular e
aumento de espessura do tecido 2,15.  A  ausência de incisões
de descarga e a  melhor vascularizac¸ão na técnica em túnel
podem justificar a diferenc¸a nos resultados obtidos.
Em relac¸ão à  manutenc¸ão dos resultados, o follow-up a
3 anos deste caso vai ao encontro dos resultados existentes
na literatura, que demonstram uma  boa estabilidade a  longo
prazo 2,21.
O recurso a  material microcirúrgico com uma  curvatura
e tamanho adaptados à anatomia local revelou-se bené-
fico na  reduc¸ão do trauma tecidual, contribuindo para uma
maior vascularizac¸ão da zona, com melhores resultados pós-
-operatórios14,18,19.
Esta técnica apresenta como vantagens: a ausência de inci-
sões de  descarga, ausência de alterac¸ões significativas no
posicionamento da linha mucogengival, manutenc¸ão da pro-
fundidade do vestíbulo13,  e protec¸ão da posic¸ão e altura das
papilas6,14.  Adicionalmente, a ausência de cicatrizes e boa
integrac¸ão em termos estéticos podem ser considerados uma
vantagem na perspetiva do paciente6.
No entanto, apesar das vantagens referidas, constitui uma
técnica sensível, que deve ser realizada por um operador expe-
riente com recurso de instrumentos específicos12,14.  Por outro
lado, devido ao reposicionamento limitado passível de ser
obtido com esta técnica, a  mesma  não está indicada no tra-
tamento de recessões profundas4.
Apesar de ser uma  técnica sensível, podemos concluir que
constitui uma  opc¸ão de tratamento previsível para recessões
classe I e II de Miller4,6,15,17,18.
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